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Streszczenie
Kamica ślinowa należy do częstych chorób dużych gruczołów ślinowych. Dotyczy częściej mężczyzn niż kobiet. 
Przeważnie występuje jednostronnie. Rozmiary kamieni ślinowych wahają się od 3 do 7 mm, występują mnogo lub 
pojedynczo i przybierają różne kształty. Zalecaną i korzystną metodą leczenia tej jednostki chorobowej jest technika 
laserowa. Celem pracy było omówienie terapii laserowej wykorzystanej w kamicy ślinowej.
Słowa kluczowe: kamica ślinianek, litotrypsja.
Abstract
Salivary stones are one of the common diseases of major salivary glands. Males are affected more often than female 
patients. It usually occurs unilaterally. Salivary stone sizes range from 3 to 7 mm, they occur as single or multiple stones 
of various shapes. In this condition, the recommended and favoured therapy method is the laser technique. The goal of 
this paper is to compare the results of salivary stone treatments performed by means of conventional surgical procedures 
and laser techniques.
Key words: salivary stones, lasers, lithotripsy.
Bartłomiej Szpyrka, Grażyna Grzesiak-Janas
Terapia laserowa wykorzystana w kamicy ślinowej
Laser treatment of sialolithiasis
Zakład Chirurgii Stomatologicznej Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Wstęp
Kamica ślinowa (sialolithiasis) jest najczęściej spo-
tykaną jednostką chorobową dużych gruczołów 
ślinowych. Powoduje częściowe lub całkowite za-
mknięcie światła przewodów wyprowadzających, 
co skutkuje zwiększonym ryzykiem infekcji bak-
teryjnych i formowaniem ropni. Dotyczy częściej 
mężczyzn niż kobiet, zaś najczęściej rozpoznawa-
na jest u pacjentów w wieku od 40. do 65. roku 
życia. W 80% dotyczy ślinianki podżuchwowej, 
w 10% w przyusznej, a w 7% podjęzykowej. Wy-
stępuje jednostronnie, a jedynie w 25% przypad-
ków spotyka się ją obustronnie [1, 2, 3, 4, 7].
Rozmiary kamieni ślinowych wahają się od 3 do 
7 mm, występują mnogo lub pojedynczo i przybie-
rają różne kształty. Zdarzają się również kamienie 
o wielkości ponad 1,5 cm, które mogą perforować 
dno jamy ustnej lub powodować powstanie skór-
nych przetok ślinowych [5].
Kamica ślinowa powstaje zazwyczaj na tle za-
burzeń gospodarki wapniowo-fosforanowej oraz 
w chorobach przytarczyc. Otyłość, nadciśnienie, 
a także choroby autoimmunologiczne, takie jak 
zespół Sjögrena, choroba Mikulicza, bardzo czę-
sto towarzyszą pacjentom z rozpoznaną kamicą 
ślinową. Ślinianka podżuchwowa ze względu na 
kręty przebieg przewodu wyprowadzającego – 
dwa zagięcia: pierwsze na tylnym brzegu mięśnia 
żuchwowo-gnykowego oraz drugie w pobliżu uj-
ścia gruczołu – jest szczególnie predysponowana 
do powstawania kamieni ślinowych. Małe ujście 
przewodu, duża zawartość mucyny, fosforanu 
wapnia, a także zasadowe pH są dodatkowymi 
czynnikami zwiększającymi to ryzyko [6, 7]. Ob-
jawami choroby są nawracający obrzęk gruczołu 
i ostry ból (tzw. kolka ślinowa), który pojawia się 
podczas spożywania pokarmu oraz zmniejszone 
wydzielanie śliny. W przypadku zakażenia bak-
teryjnego może występować zapalenie gruczołu 
z wyciekiem treści ropnej [7]. Rozpoznanie ustala 
się na podstawie charakterystycznych objawów 
klinicznych i badań dodatkowych, takich jak: RTG, 
USG, CT, MR czy sialografia uwidaczniająca ist-
nienie złogów [8]. Kamicę ślinianek na zdjęciach 
RTG różnicuje się z zawiązkami zębów zatrzyma-
nych, zębami ektopowymi, złamanymi korzeniami 
zębów, sklerotyzacją tkanki kostnej, zwapnieniami 
w węzłach chłonnych, a także z kamieniami żyl-
nymi [9].
Wybór metody leczenia zależy od wielkości 
kamieni oraz ich usytuowania (w przewodzie lub 
miąższu ślinianki). W przypadku małych kamie-
ni zlokalizowanych w przewodach wyprowadza-
jących stosuje się leczenie zachowawcze, które 
polega na płukaniu przewodu ślinianki roztworem 
chlorheksydyny, na poszerzaniu przewodu zgłęb-
nikiem, a także na stosowaniu diety ślinopęd-
nej i środków pobudzających wydzielanie śliny, 
np. 1% roztwór Pilokarpiny czy Tinctura Calami. 
Wspomagająco zaleca się również leki rozkurczo-
we i przeciwzapalne [10].
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W przypadkach niepowodzenia leczenia zacho-
wawczego i kamieni znacznych rozmiarów, wska-
zana jest interwencja chirurgiczna. W znieczuleniu 
nasiękowym lub przewodowym zakłada się szwy 
przed i za kamieniem, stabilizując jego położenie. 
Następnie wykonuje się wewnątrzustne nacięcie 
przewodu wyprowadzającego nad złogiem, co po-
zwala na jego usunięcie. Brzegi rany rozszerza się 
nożyczkami lub do bliższego końca przewodu wy-
prowadzającego zakłada dren na okres około 10 
dni, który przyszywany jest do śluzówki. Do czasu 
wygojenia się rany zaleca się stosowanie środków 
ślinopędnych, co zapobiega bliznowaceniu prze-
wodu i jego obliteracji. Powstaje nowe, szersze 
ujście a przewód wyprowadzający jest krótszy, co 
zmniejsza ryzyko ponownego tworzenia kamieni 
ślinowych [11]. Natomiast parotidektomię wyko-
nuje się wówczas, gdy złogi umiejscowione są 
w bliższej części przewodu lub w miąższu ślinianki 
przyusznej. W trakcie zabiegu istnieje duże ryzyko 
uszkodzenia nerwów przebiegających w okolicy 
dużych gruczołów ślinowych (twarzowy, językowy 
i podjęzykowy), dlatego też wraz z rozwojem nauki 
i techniki poszukiwano innych, mniej inwazyjnych 
metod leczenia [12].
Zastosowanie lasera w leczeniu kamicy śli-
nowej wpływa korzystnie na przebieg leczenia. 
Promieniowanie laserowe szczególnie przydatne 
jest w poszukiwaniu i usuwaniu kamieni o małej 
średnicy (poniżej 3 mm), które mimo niewielkich 
rozmiarów w wielu przypadkach skutecznie blo-
kują światło przewodów wyprowadzających. Przy 
zastosowaniu klasycznych technik chirurgicznych 
ich śródzabiegowe wykrycie i usunięcie nastręcza 
wiele problemów. Należą do nich: trudność zloka-
lizowania kamieni, krwawienie, ruchomość tkanek, 
co znacznie wydłuża zabieg. Bywają przypadki, 
że w trakcie zabiegu kamienie przemieszczają się, 
a ich poszukiwanie powoduje traumatyzację oko-
licznych tkanek. 
Celem pracy było omówienie terapii laserowej 
wykorzystanej w kamicy ślinowej.
Laser CO2
Nóż laserowy jest używany jako lokalizator kamie-
ni. Wówczas gdy promieniowanie laserowe napo-
tka kamień ślinowy następuje rozproszenie światła 
lasera dające efekt świetlny w postaci błysku (flash 
effect) [13], co umożliwia natychmiastową jego lo-
kalizację. W przypadku złogów przemieszczonych 
do okolicznych tkanek poszukiwanie przeprowa-
dza się rozproszoną wiązką promieniowania stoso-
waną zwykle do koagulacji naczyń krwionośnych 
[7]. Laser CO2 emituje promieniowanie laserowe 
o długości fali 10600 nm, a moc najczęściej sto-
sowana w leczeniu tkanek jamy ustnej waha się 
między 3 a 6 W, w trybie pracy ciągłej.
Jedno z pierwszych doniesień na temat użycia 
lasera CO2 w kamicy ślinianek przedstawił Azaz 
[14] w 1966 roku, który przy pomocy lasera Shar-
plan CO2, emitującego falę o długości 1020 nm 
i mocy 8 W w trybie pracy ciągłej, w znieczuleniu 
miejscowym, wykonał zabieg usunięcia kamie-
ni u 49 pacjentów. Większość leczonych już po 7 
dniach po zabiegu nie zgłaszała dolegliwości. Nie 
stwierdzono również powikłań pooperacyjnych, 
a pozabiegowa kontrola scyntygraficzna gruczo-
łów ślinowych wykazała ich poprawiony potencjał 
regeneracyjny. 
Wyszumirski i wsp. [7] opisują 6 chorych leczo-
nych z kamicą ślinową z wykorzystaniem lasera 
CO2 w trybie pracy ciągłej o mocy 2–3 W. Złogi 
miały wielkość od 2 do 3 mm. U 4 pacjentów ka-
mienie zlokalizowane były w przewodzie Wharto-
na. Czas trwania zabiegu wynosił od 7 do 16 minut, 
a minimalny obrzęk stwierdzono tylko w jednym 
przypadku. U kolejnych 2 pacjentów, u których 
złogi zlokalizowane były w dnie jamy ustnej lub we 
wnęce ślinianki podżuchwowej czas zabiegu był 
nieznacznie dłuższy i wynosił od 20 do 25 min. 
Obserwowano także niewielki obrzęk. Powikłań 
pooperacyjnych nie stwierdzono, a całkowite wy-
gojenie obserwowano średnio po 14 dniach.
Yang i wsp. [15] zastosowali laser CO2 do usu-
nięcia kamieni z przewodów wyprowadzających 
ślinianki podżuchwowej u 19 pacjentów, z wyko-
rzystaniem lasera UltraPulse Encore (Lumenis 
Inc.,Israel) w trybie pracy ciągłej i mocy od 4 do 6 
W. W znieczuleniu powierzchniowym 10% sprejem 
lidokainowym, skupioną wiązką światła laserowe-
go wykonali nacięcie przewodu w miejscu zakła-
danego położenia kamienia, a po zaobserwowaniu 
charakterystycznego błysku przerywano pracę la-
sera i usuwano zlokalizowany złóg ślinowy. Tylko 
u jednego pacjenta stwierdzili powikłanie w posta-
ci torbieli zastoinowej ślinianki podjęzykowej. 
Nuntanaranont i wsp. [16] opisują przypadek 
dwóch chorych z kamicą ślinową leczonych przy 
pomocy lasera CO2 (Luxar 20, Luxar, USA). Roz-
proszoną wiązką promieniowania o mocy 6 W i 20 
ms czasu trwania impulsu zlokalizowali i usunęli 
złogi z przewodów wyprowadzających. Wszyscy 
pacjenci zabieg znieśli bardzo dobrze, zaś powi-
kłań pooperacyjnych nie stwierdzono.
Laser diodowy
Lasery diodowe generują promieniowanie o dłu-
gości fali między 800 a 1000 nm, a ich moc się-
ga nawet 50 W [18]. W zależności od mocy tych 
laserów umożliwiają one cięcie, odparowanie, 
a także koagulację tkanek. Crippa i wsp. [19] opi-
sują przypadek 40-letniego mężczyzny z kamicą 
przewodu wyprowadzającego lewej ślinianki pod-
żuchwowej. Pacjent 7 lat wcześniej był poddany 
zabiegowi usunięcia kamienia metodą klasyczną, 
który zakończył się niepowodzeniem z powodu 
niemożności zlokalizowania kamienia. W trakcie 
leczenia pacjentowi zaproponowano wykonanie 
zabiegu z użyciem lasera diodowego (Opus 10, 
Sharplan). W osłonie antybiotykowej i znieczule-
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niu powierzchniowym (15% Spray Lidokainowy) 
wykonano 2,5 cm długości nacięcie przewodu 
wyprowadzającego, które umożliwiło lokalizację 
kamienia i jego usunięcie. Przebieg śród- i poope-
racyjny był bez powikłań.
Laserowa litotrypsja wewnątrzprzewodowa
Usunięcie kamieni ślinowych bez naruszenia cią-
głości przewodu wyprowadzającego wymaga ich 
uprzedniego rozbicia – litotrypsji, aby drobne frag-
menty mogły zostać samoistnie usunięte przez uj-
ście do jamy ustnej. W połowie lat 80. ubiegłego 
wieku zaczęto stosować zewnątrzustną litotrypsję 
ultradźwiękową. Technika ta wydawała się idealna 
do kruszenia kamieni umiejscowionych w miąższu 
ślinianek. Została jednak zarzucona ze względu 
na ryzyko uszkodzenia struktury gruczołów ślino-
wych, możliwość uszkodzenia słuchu, ośrodko-
wego układu nerwowego, a także na konieczność 
przeprowadzania kilku sesji leczniczych. Ponadto 
jest bezwzględnie przeciwwskazana u pacjentów 
z rozrusznikami serca, zaburzeniami krzepnię-
cia i w ostrych stanach zapalnych gruczołów [1]. 
Równolegle rozwijały się metody endoskopowej 
litotrypsji: elektrohydrauliczne, piezoelektryczne, 
pneumatyczne i laserowe. Ich najszybszy rozwój 
nastąpił wówczas, gdy zaczęto je stosować w in-
nych dziedzinach medycyny, takich jak urologia 
i gastroenterologia. Zabiegi przeprowadzane były 
pod kontrolą USG [20].
Sialoendoskopia jest nową, udoskonalaną 
techniką diagnostyczną i leczniczą. Jest bardzo 
dobrze tolerowana przez pacjentów, a znieczule-
nie miejscowe jest całkowicie wystarczające do jej 
wykonania [21]. Ponadto jest mało inwazyjna i po-
zwala na zachowanie naturalnego przepływu śli-
ny przez przewód wyprowadzający, taki jak przed 
wykonaniem zabiegu. Wysokiej jakości tory wizyj-
ne umożliwiają dokładny wgląd w pole zabiegowe, 
ułatwiają lokalizację i skuteczne usunięcie złogu. 
Endoskopową diagnostykę chorób ślinianek, jako 
pierwszy, wprowadził w 1990 r. Koenigsberger, 
a rok później Katz [22].
Połączenie endoskopii i techniki laserowej 
pozwoliło na stworzenie wyjątkowo skutecznej 
i stosunkowo prostej w użyciu metody leczenia 
kamicy ślinianek. Po raz pierwszy zabieg lasero-
wej litotrypsji kamieni ślinowych in vitro wykona-
no w 1990 roku, przy użyciu lasera barwnikowego 
(kumaryna, długość fali 504 nm) [20]. Niezależnie 
od rodzaju użytego lasera po pochłonięciu promie-
niowania, na powierzchni kamienia formuje się pla-
zma, w następstwie czego powstaje mechaniczna 
fala uderzeniowa. Roztwór soli używany do płu-
kania w trakcie zabiegu wzmacnia ją i koncentruje 
energię na kamieniu, powodując jego skruszenie. 
Wzrost temperatury występuje tylko w miejscu, 
które pochłonęło energię laserową i nie obejmuje 
całego kamienia, co nie stwarza ryzyka uszkodze-
nia termicznego okolicznych tkanek. Każdy impuls 
światła laserowego powoduje oddzielenie małego 
fragmentu kamienia lub powstanie szczelin, które 
ułatwiają rozdrobnienie złogu [23, 24].
W Zakładzie Chirurgii Stomatologicznej UM 
w Łodzi laserowa litotrypsja wewnątrzprzewo-
dowa z wykorzystaniem lasera Nd:YAG – Yago-
wo-Neodymowego stosowana jest od 2001 roku. 
Autorzy [7] opisują 3 pacjentów leczonych w znie-
czuleniu miejscowym, z użyciem tego lasera z bar-
dzo korzystnym wynikiem. U wszystkich chorych 
złogi zlokalizowane były w przewodzie Whartona. 
Czas trwania zabiegu wynosił od 8 do 11 minut. 
Obrzęku pooperacyjnego nie stwierdzono a cał-
kowite wygojenie obserwowano po 10–12 dniach. 
Zastosowanie tej metody leczniczej przedstawiała 
także Janas [24], stosując wewnątrzprzewodową 
litotrypsję z wykorzystaniem lasera Q – switch 
Nd:YAG-Yagowo-Neodymowego o długości fali 
1064 nm. W zależności od rozmiaru złogów ener-
gia impulsu oscylowała między 30 a 80 mJ, a czas 
trwania wynosi 200 ns. Cytowana powyżej autorka 
przedstawiała leczenie kamicy ślinowej u 12 pa-
cjentów, przy czym u 9 z nich złogi zlokalizowa-
ne były w przewodzie Whartona, a u 3 kolejnych 
w śliniance przyusznej. Wielkość złogów wyno-
siła od 1,5 mm do 4 mm. Zabiegi zakończyły się 
całkowitym wyleczeniem, nie zaobserwowano 
krwawienia ani uszkodzenia tkanek okolicznych. 
Kamienie zostały rozkruszone i wydalone samo-
istnie do jamy ustnej. Każdy pacjent poddawany 
był pozabiegowej kontroli radiologicznej, która we 
wszystkich przypadkach potwierdziła usunięcie 
złogów. Całkowity brak powikłań stwierdzono u 7 
pacjentów. U 3 leczonych zaobserwowano mały 
obrzęk, a tylko 2 chorych skarżyło się na niewiel-
kie dolegliwości bólowe. Nie stwierdzono powikłań 
pooperacyjnych.
Arzoz i wsp. [25] opisują użycie lasera Dornier 
Laser Impact Lithotripter o energii między 30 a 80 
mJ przy czasie trwania impulsu 625 ns i 325 ns. 
Moc pracy tego lasera wynosiła od 50 do 250 
kW, przy czym gęstość mocy przekazywanej na 
kamień wahała się między 1.5 a 7.8 MW na mm2. 
Serbetci i wsp. [26] do litotrypsji stosowali laser 
Ho:YAG – Yagowo-Holmowego (Versapulse Po-
wersuit Slimline, Lumenis. Santa Clara, California). 
Jest on zdecydowanie skuteczniejszy od litotrypto-
rów mechanicznych i elektrohydraulicznych, a tak-
że od laserów barwnikowych [27]. Jego użycie po-
woduje rozbicie złogów na najmniejsze i najlżejsze 
fragmenty, które usunięto. W badaniu in vitro Sie-
dek i wsp. [28] porównali działanie lasera Ho:YAG 
– Yagowo-Holmowego (2100 nm, AURIGA) i Nd:Y-
AG – Yagowo-Neodymowego (532 nm/1064 nm, 
Freddy), potwierdzając ich skuteczność. Jednak 
laser Nd:YAG – Yagowo-Neodymowy w krótszym 
czasie, przy mniejszej dawce promieniowania 
i mniejszej ilości impulsów, pozwalał osiągnąć po-
dobny efekt jak laser Ho:YAG – Yagowo-Holmowy. 
Różnice zarysowały się również w sposobie frag-
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mentacji złogów. Laser Ho:YAG – Yagowo-Holmo-
wy kruszył kamienie ślinowe na bardzo drobne 
kawałki, podczas gdy laser Nd:YAG – Yagowo-Ne-
odymowy powodował pęknięcia i powstanie więk-
szych fragmentów.
Podsumowanie
Należy podkreślić, iż zastosowanie laseroterapii 
w leczeniu kamicy ślinianek znacznie wpływa na 
skrócenie czasu zabiegu. Bezkontaktowe jego wy-
konanie oraz brak krwawienia umożliwia doskona-
ły wgląd w pole operacyjne, co zwiększa precyzyj-
ne wykonanie zabiegu i zmniejsza traumatyzację 
tkanek. Rany pooperacyjne goją się przez ziarni-
nowanie w czasie dłuższym (10–12 dni) niż po za-
biegach wykonanych metodą klasyczną [29]. 
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